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Procjena uhranjenosti djeteta sastavni je dio preventivnog i kurativnog
rada pedijatrijske slu`be. Od razli~itih metoda koje se koriste u toj
procjeni, u najra{irenojoj su uporabi antropometrijske mjere koje su i
visoko senzitivne.
U pilot-istra`ivanju prikazani su rezultati antropometrijskih mjerenja
djece hospitalizirane na Odsjeku za gastroenterologiju Klinike za
dje~je bolesti “Kantrida”, KBC Rijeka. Koristili smo indeks tjelesne
mase (body mass index – BMI).
Budu}i da je pedijatrijska primarna za{tita u rije~koj regiji dobro orga-
nizirana, ve}ina bolesne djece je pri prijemu bila urednoga nutricijskog
statusa. Me|utim, 14% pothranjene djece koja su u bolnicu upu}ena
zbog drugih razloga, zna~i da je problem pothranjenosti i dalje prisu-
tan. Uhranjenost djeteta va`an je ~imbenik u pra}enju i zdravog i
oboljelog djeteta.
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ABSTRACT
The nutritional assessment is part of preventive and curative pedi-
atric care. There are several methods available for the nutritional
assessment, but simpler tools have a surprisingly high degree of sen-
sitivity.
Our pilot-project shows results of the anthropometric examination of
children hospitalised at the Gastroenterology Department of the Rijeka
Hospital Clinic for Children “Kantrida” using body mass index – BMI.
Since most of our patients are from the surrounding area where the
primary pediatric care has always been well organized, most of the
hospitalised children were in a normal nutritional condition. Howev-
er, we found 14% of undernourished children, which means that mal-
nutrition is still present.
The nutritional assessment is an important factor in the pediatric care
of both healthy and ill children.
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PROCJENA ENERGETSKOG UNOSA
U procjeni uhranjenosti djeteta po~injemo s hete-
roanamnesti~kim podacima o energetskom unosu, koje
je najlak{e pratiti u dojena~koj dobi s obzirom na manji
broj namirnica, ve}inom stalne kontakte roditelja s djete-
tom te ve}u roditeljsku motivaciju.1,2 Nakon dojena~ke
dobi djeca su uglavnom odvojena od roditelja, bilo da su
na ~uvanju u dru{tvenim ustanovama ili kod privatnih
osoba pa su ~esto podaci uzeti od roditelja manjkavi.
Polaskom u {kolu i sve ve}om neovisno{}u o roditeljskoj
skrbi, podaci o prehrani u adolescenata naj~e{}e su
manjkavi. 
Katkad retrospektivni pregled o prehrani “u jednom
tipi~nom danu” nije dovoljan, pa se ispitivanje pro{iruje
na razdoblje od tri do tjedan dana. Kako se dijete s
nenapredovanjem na te`ini ~e{}e naru~uje na pregled,
podaci se uzimaju nekoliko puta.3,4
UVOD
Na stanje uhranjenosti u djeteta utje~e vi{e ~imbenika.
Tijekom rasta i razvoja mijenjaju se energetske potrebe i
tjelesni sastav, a velik utjecaj ima i prisutnost bolesti,
akutnog i, posebice, kroni~nog toka. Genetski, etni~ki i
kulturolo{ki utjecaji dodatni su elementi u procesu rasta
i razvoja djeteta.
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ISPITIVANJE AKUTNIH I KRONI^NIH STANJA
Neuhranjenost je ~esto posljedica kroni~ne bolesti koja
mo`e utjecati na ravnote`u energije i prehrambenih
tvari: namjerno ili nenamjerno smanjen oralni unos. To
su kroni~ne upalne i maligne bolesti, lijekovima uzroko-
vana odbojnost prema hrani (naj~e{}e kod citostatske
terapije, ezofagitisa), nagla sitost u pacijenata s gastro-
parezom, smanjena apsorpcija ili pove}an gubitak (cri-
jevne infekcije, alergija na hranu, glutenska enteropatija,
upalna bolest crijeva, insuficijencija pankreasa, nedo-
statak cinka), dugotrajno uzimanje lijekova koje dovodi
do vitaminskog deficita ili pove}ane kalorijske potrebe
(hipertireoza, plu}ne bolesti, sr~ane bolesti)5 (tablica 1.).
PROCJENA ENERGETSKIH POTREBA
Iako postoje neke me|unarodno prihva}ene preporuke
za pojedinim vitaminima i mineralima u dje~joj dobi
(davanje vitamina K po ro|enju zbog prevencije hemo-
ragijske bolesti novoro|en~eta, vitamina D u dojena~koj
dobi u prevenciji rahitisa, davanje fluora trudnicama i
djeci tijekom dojena~ke i pred{kolske dobi u prevenciji
karijesa, folne kiseline u perikoncepcijskom razdoblju,
jodiranje soli u prevenciji endemske gu{avosti), pre-
poruke za bolesnu djecu nisu standardizirane.5 Uobi~a-
jene preporuke obi~no se odnose za zdrave odrasle
mu{ke osobe. Multivitaminski preparati nude se na slo-
bodnom tr`i{tu po marketi{kim pravilima, a tek klini~ki
i laboratorijski jasna stanja deficita dobivaju odgovara-
ju}u nadoknadu.
KLINI^KI PREGLED
Detaljnim fizikalnim pregledom ~esto se mo`e postaviti
dijagnoza stanja deficita ili barem odrediti smjernice u
daljnjim dijagnosti~kim postupcima. Neki ~e{}i simpto-
mi i znakovi navedeni su u tablici 2.
ASTROPOMETRIJSKA MJERENJA 
Masa
Djeci do dvije godine `ivota mjeri se tjelesna masa na
posebnoj vagi s to~no{}u do 10 g. Preporu~a se mjere-
nje uvijek istim instrumentom, potpuno razodjevenog
djeteta, uvijek u isto doba dana, sli~nog rasporeda
prema obrocima, {to nije uvijek izvedivo. Ve}u djecu i
adolescente mo`e se vagati na vagi za odrasle s to~-
no{}u od 100 g.6 Treba izbjegavati vaganje s obu}om i
te`im odjevnim predmetima, a u posebnim situacijama
potrebna su vi{ekratna mjerenja, ali i dodatne pretrage
(specifi~na te`ina urina u osoba s anoreksijom nervo-
zom zbog namjerne prekomjerne hidracije; albumini i
osmolalitet seruma u bolesnika s kroni~nim jetrenim,
bubre`nim ili sr~anim bolestima da bi se utvrdile pro-
mjene intravaskularnog volumena).7
Du`ina i visina
Djeca do tri godine mjere se u le`e}em polo`aju, s
pomo}u infanometra, ~esto u prisutnosti dviju osoba
koja }e osigurati njihov pravilan polo`aj. Ostala se djeca
mjere u stoje}em polo`aju. Mjerenje je djece s te{kim
muskuloskeletalnim deformitetima ote`ano pa se mo`e
koristiti segmentalna du`ina (mjeri se udaljenost od tje-
mena do pete u nekoliko segmenata) ili procjena prema
odre|enoj standardnoj du`ini (natkoljenica i potkoljeni-
ca) ~ije se vrijednosti uvr{tavaju u odre|enu formulu. 
Vrijednosti mase i visine odre|uju se u odre|enim
razmacima i unose u percentilne prikaze pa za svako
dijete nastaje njegova percentilna krivulja mase i te`ine.
Odmak krivulje od standardne percentile siguran je
znak poreme}aja nutricijskog statusa djeteta (slika 1.).
Osim ovih usporednica, mo`emo koristiti i procjene
“mase za visinu” gdje se aktualna mase prikazuje kao
postotak izra~unate mase prema visini. Masa ispod 90%
smatra se pothranjeno{}u, a iznad 120% preuhranje-
no{}u. Takav na~in prikaza koristan je u razlikovanju
akutne i kroni~ne malnutricije kao i niskog rasta uzroko-
vanog pothranjeno{}u od endokrinolo{kog ili obitelj-
skog niskog rasta. U slu~aju diferenciranja posljednje
dvije mogu}nosti, koristimo se i procjenom ko{tane zre-
losti s pomo}u rendgenograma lijevog zape{}a.8
Rast u visinu siguran je znak pravilnog i dugotrajnog
pobolj{anja nutricijskog statusa.
INDEKS TJELESNE MASE (body mass index – BMI)
Rezultat koji dobijemo jednostavnim mjerenjem i
ra~unanjem (masa u kilogramima podijeli se s kvadra-
tom te`ine u metrima) indirektna je mjera tjelesnog sas-
tava. Pogodan je tek u djece iznad dvije godine `ivota i
mijenja se s obzirom na dob pa se preporu~a u dje~joj i




Procjena tjelesnog sastava va`na je budu}i da udio
mi{i}a i masnog tkiva mo`e jako varirati. Adolescent koji
se bavi sportom i ~ije je masno tkivo smanjeno na ra~un
pove}ane mi{i}ne mase, mo`e prema standardnim
indeksima biti progla{en preuhranjenim, kao {to se
dobro uhranjeno dijete s neurolo{kim poreme}ajem ili
spinalnom mi{i}nom atrofijom, u kojega je mi{i}na masa
smanjena, a masno tkivo pove}ano, mo`e proglasiti
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Tablica 1. Uzroci smanjenog apetita – anoreksije
Table 1 Causes of diminished appetite – anorexias
Sistemske bolesti kroni~ne, upalne, maligne
Kardiorespiratorni poreme}aj
Jatrogeni uzroci lijekovi, nepalatabilne terapeutske dijete
Poreme}aji motiliteta gastropareza, opstipacija
Smanjena apsorpcija ili pove}ani gubitak glutenska enteropatija, crijevne infekcije, alergija na hranu, 
insuficijencija pankreasa, nedostatak cinka
Psihogeni poreme}aji depresija, anoreksija nervoza
Tablica 2. Klini~ka slika prehrambenih deficita
Table 2 Clinical picture of nutritional deficits
Deficit Simptom, znak
Energija Zaostajanje na te`ini pa i visini
Bjelan~evine Gubitak i slabost mi{i}a, periferni edemi, suha, rijetka depigmentirana kosa
Masti Smanjeno potko`no masno tkivo, gubitak glutealnoga masnog tkiva, suha, 
ljuskava ko`a
Ugljikohidrati hipoglikemija, konvulzije
Vitamin A kseroftalmija, Bitotove pjege, keratomalacija
Tijamin Periferna neuropatija, parestezije, mi{i}na slabost
Riboflavin Keiloza, glositis, angularni stomatitis, gubitak papila
Niacin Stomatitis, glositis; dermatitis izlo`enih dijelova tijela
Piridoksin Iritabilnost, konvulzije, periferna neuropatija, glositis
Biotin Dermatitis, hiperestezija
Kobalamin Anemija, iritabilnost, glositis, ataksija, periferna neutropatija, parestezija
Folati Anemija, iritabilnost
Vitamin C Pseudoparaliza, petehije, krvarenje desni, folikularna hiperkeratoza
Vitamin D Kraniotabes, izra`eni kostokondralni spojevi, {iroka velika fontanela, kasno izbijanje 
zubi, deformiteti dugih kosti, zaostatak u psihomotornom razvoju; rahitis
Vitamin E Mi{i}na slabost, anemija, periferna neuropatija
Vitamin K Ekhimoze, poreme}aji zgru{avanja





@eljezo Anemija, poreme}aji pona{anja, koilonihija, platinihija
Magnezij Tetanija
Fosfor Rahitis, mi{i}na slabost
Selen Kardiomiopatija, miopatija
Cink Zastoj u rastu, hiperpigmentacija, proljev, alopecija, smanjen osjet okusa, perianalni osip
Modificirano prema referenci 11
neuhranjenim. Odre|ivanje tjelesnog sastava poma`e
kod nekih te{kih bolesti s produ`enom negativnom
ravnote`om du{ika, osobito u kroni~nih sr~anih,
bubre`nih i jetrenih bolesnika.
Kaliperska metoda
Sredina izme|u akromniona i olekranona, kada fiksi-
rana i opu{tena podlaktica u odnosu prema njima ~ini
kut od 90%, slu`i za odre|ivanje opsega nadlaktice.
Zatim se Langovim ili Harpenderovim kaliperom odredi
i debljina ko`nog nabora, isto tako u vi{e mjerenja. Vri-
jednost se unosi u posebne tablice ili u kompjutorske
programe te se u kona~nici dobije procjena mi{i}nog i
masnog udjela. Metoda je nesigurna i nije pogodna za
svakodnevni rad.5
Direktna procjena tjelesnog sastava
Tjelesna masa mo`e se podijeliti na masni i nemasni
udio. Nemasni udio sastoji se od intracelularne i ekstra-
celularne vode, minerala u stanicama i kostima, bjelan-
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Slika 1. Prikaz tipi~ne BMI percentilne krivulje u djeteta s kroni~nom bolesti
Figure 1  Typical BMI percentile curve in a child with a chronic disease
Tablica 3. Percentilne vrijednosti indeksa tjelesne mase (BMI) u ispitivanoj skupini
Table 3 Percentile values of the body mass index (BMI) in the tested group
Razred BMI-ja Broj bolesnika Postotak 
ispod 5. perc. 9 14,6%
izme|u 5. i 95. perc. 51 77,28%
iznad 95. perc. 6 9,09%
~evina, glikogena i nemjerljivog ostatka. Budu}i da je
udio vode u nemasnoj masi konstantan, mjerenjem
unosa i koncentracije obilje`ene vode mo`e se procije-
niti nemasni, a zatim i masni udio.
Koriste}i se Arhimedovim zakonom, gusto}a tijela
mo`e se izra~unati iz aktualne te`ine i te`ine pod vo-
dom. Metoda se koristi samo u odrasloj dobi.
Analiza bioelektri~ne impendance koristi pad elek-
tri~nog napona pri prolazu kroz tijelo, koji ovisi o sas-
tavu tkiva.
Odnos kalija i nemasne mase stalan je i poznat.
Ugradnjom obilje`enog 40K mo`e se izra~unati koli~i-
na ukupnog kalija u tijelu pa i nemasne mase. Odre-
|ivanje ugljika, du{ika i drugih elemenata koristi se po
istom na~elu, ali su sve metode vrlo skupe i uglavnom
eksperimentalne. Slu`e za odre|ivanje standarda koji
se onda primjenjuju u jednostavnijih metoda. Refe-
rentne vrijednosti za djecu nisu odre|ene te se koriste
serijska mjerenja u iste osobe i njihova usporedba.9,10
BIOKEMIJSKE METODE
Vrijednosti vitamina i minerala za razli~itu dob djeteta
dostupni su i senzitivni pokazatelji deficita. U nekim
slu~ajevima nestanak simptoma i znakova deficita bolji
je pokazatelj normalizacije vrijednosti od laboratorijskog
nalaza. Me|utim, nema idealnoga laboratorijskog nalaza
na osnovi kojega bismo mogli postaviti dijagnozu
pothranjenosti. Laboratorijske vrijednosti transferina,
prealbumina, ~imbenika rasta sli~nog inzulinu (IGF-1),
kreatininskog indeksa tek su pomo}ne metode u procje-
ni takvih bolesnika.11
CILJ ISPITIVANJA
Procjena stanja uhranjenosti jedan je od prediktora toka
i ishoda bolesti, kao i du`ine bolni~kog lije~enja. Pod
utjecajem je fiziolo{kih i socijalnih ~imbenika. Pri prije-
mu na Odsjek za gastroenterologiju Klinike za pedijatri-
ju “Kantrida” KBC Rijeka, redovito se provodi procjena
stanja uhranjenosti, rasta i razvoja mjerenjem tjelesne
mase, visine te odre|ivanjem njihovih percentilih vrijed-
nosti u djece do dvije godine, odnosno indeksa tjelesne
mase i odgovaraju}e percentilne vrijednosti u djece
iznad dvije godine `ivota. Cilj je bio ispitati stanje uhra-
njenosti na{ih bolesnika.
ISPITANICI I METODE
U dvomjese~nom razdoblju  od 1. sije~nja do 28. velja~e
2003. godine na odjelu je hospitalizirano ukupno 78
djece. Iz istra`ivanja je isklju~eno 12 djece koja su prim-
ljena zbog suspektne ili dokazane malapsorpcije ili
kroni~nih poreme}aja prehrane. U ostalih 66 bolesnika
(34 djevoj~ice i 32 dje~aka) koji su primljeni zbog reci-
divnih bolova u abdomenu, epigastri~ne boli ili akutnih
poreme}aja probave, ispitali smo indeks tjelesne mase
(body mass index – BMI) i prikazali ga kao percentilnu
vrijednost budu}i da su djeca bila razli~ite dobi (od 2 do
17 godina).
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Grafikon 1. Prikaz vrijednosti BMI percentila po glavnim skupinama
Graph 1 Values of the BMI percentiles according to main groups
REZULTATI
Raspored patolo{kih BMI percentilnih vrijednosti
prikazan je u tablici 2. Vidi se da je 14% hospitalizirane
djece bio neuhranjeno, a 9% preuhranjeno. 
U grafikonu 1. prikazane su vrijednosti po glavnim
percentilnim krivuljama. Nema statisti~ki zna~ajne raz-
like me|u skupinama u zastupljenosti pojedinih dijag-
noza. Nema ni statisti~ki zna~ajne razlike prema spolu i
dobi.
RASPRAVA
U ovom je ispitivanju na|eno 14% pothranjene djece.
Sli~na su istra`ivanja o uhranjenosti djece pri prijemu u
bolnicu imala razli~it, uglavnom ve}i udio neuhranjene
djece, koji se kretao izme|u 20 i 30%.12 Nekoliko je
istra`ivanja upozorilo na pothranjenu djecu hospita-
liziranu zbog drugih razloga, a ~iju pothranjenost medi-
cinsko osoblje nije prepoznalo. Moy i suradnici13 na{li
su 16% pothranjene hospitalizirane djece, a Merritt i
Suskind14 u Australiji jednu tre}inu. Samo se tre}ina
djece prepozna kao pothranjena odmah po primitku.
Treba spomenuti da su ve}a istra`ivanja obuhva}ala
svu djecu, bez obzira na razlog prijema. Budu}i da su iz
ovog istra`ivanja isklju~ena djeca i adolescenti koji su
upu}eni u bolnicu zbog niske tjelesne mase,15 na{ je
postotak neuhranjene djece manji u odnosu prema osta-
lim autorima, ali se odnosi na bolesti kojima pad ili
nenapredovanje na te`ini nije glavna karakteristika.13-15
Iako nisu na|eni klini~ki znakovi deficita vitamina ili
minerala, ovu je skupinu djece pri otpustu nadle`ni
pedijatar uputio na ~e{}u kontrolu mase i visinu, kao i
kontrolu u na{oj gastroenterolo{koj ambulanti. 
Postoje neslaganja u izboru antropometrijske metode
pra}enja tjelesne mase i visine u dje~joj dobi. Prema
na{im iskustvima, indeks tjelesne mase (BMI) brz je i
jednostavan na~in odre|ivanja uhranjenosti djece iznad
dvije godine. Odre|ivanje percentilnih vrijednosti istog
potrebno je zbog variranja normalnih vrijednosti BMI-ja
s obzirom na dob i spol, za razliku od vrijednosti odras-
lih koje se razlikuju prema spolu odnosno u osoba star-
ije `ivotne dobi.
Neke su bolesti karakterizirane niskom tjelesnom
masom (cisti~na fibroza, malapsorpcije razli~ite etiologi-
je, upalne bolesti crijeva) te je primjerena prehrana sas-
tavni dio skrbi. Procjenu stanja uhranjenosti treba
provesti u svakog djeteta, {to mo`e uputiti na tok
bolesti, ali i na po~etak neke kroni~ne bolesti.
Me|unarodna i nacionalna dru{tva za enteralnu i
parenteralnu prehranu ve} su odavno preporu~ila osni-
vanje “nutricijskog tima” u svakoj bolnici, sastavljenog
od internista/pedijatra, kirurga, nutricionista, farmaceu-
ta, biokemi~ara, sestara sa znanjem o prehrani, koji se
brine da pra}enje stanja uhranjenosti postane dio rutin-
ske brige o bolesniku, da su sredstva procjene dostupna
i pravilno se koriste te da postoji mogu}nost lije~enja
deficita.16-18 Budu}i da se djeca sve kra}e zadr`avaju na
bolni~kom lije~enju, jedino se objektivnim metodama
mo`e u kratkom vremenu to~no procijeniti stanje uhra-
njenosti djeteta.
ZAKLJU^AK
Pravodobno otkrivanje pothranjene djece mo`e se
posti}i ispunjavanjem sljede}ih uvjeta: (a) pravilnom
uporabom antropometriskih metoda od educiranoga
medicinskog osoblja, (b) upozoravanjem i reagiranjem
ako su vrijednosti izvan referantnih za dob, (c) spozna-
jom da je nutricijska potpora dio cjelokupne skrbi o
bolesnom djetetu, osobito u bolni~kim uvjetima.
Antropometrijske vrijednosti izvan referentnih grani-
ca na|ene tijekom bolni~kog lije~enja uvijek treba
navesti u otpusnom pismu kako bi nadle`ni, ali i bolni~-
ki lije~nik, pratili daljnje stanje djeteta.
LITERATURA
1. Bandini LG, Schoeller DA, Cyr HN, Dietz WH. Validity of
reported energy intake in obese and non-obese adoles-
cents. Am J Clin Nutr 1990;52:421-5
2. Lichtman SW, Pisarska K, Berman ER. Discrepancy
between self-reported and actual caloric intake and exer-
cise in obese subjects. N Engl J Med 1992; 327:1893-8
3. World Health Organization: Energy and protein require-
ments: report of a joint FAO/WHO/UNO expert consulta-
tion. Geneva:WHO;1985
4. Reference on practical measurements in children: Nation-
al Household Survey Capability Programme; How to
weigh and measure children. New York United Nations,
1986 (DP/UN/INT-81-041/6E)
5. Khoshoo V. Nutritional assessment in children and ado-
lescents. Curr Op Ped 1997;5:502-7
6. Hamill P, Drizd T, Johnson CL, Reed RB, Roche AF, Moore
WM. Physical growth: National Center for Health Statistic
percentiles. Am J Clin Nutr 1979;32:607-29
7. Physical status: the use and interpretation of anthropome-
try. Geneva, WHO, 1995 (WHO Technical Report Series,
No.854)
8. Cross JH, Holden C, MacDonald A, Pearmain G, Stevens
MCG, Booth IW. Clinical examination compared with
anthropometry in evaluation of nutritional status. Arch Dis
Child 1995;72:60-1
9. Wells JCK. A critique of the expression of paediatric body
composition data. Arch Dis Child 2001;85:67-72
10. Sun SS, Chumlea WC, Weymsfield SB, Lukaski HC,
Schoeler D, Friedl K i sur. Development of bioelectrical
impendance analysis prediction equations for body com-
I. Slavi} STANJE UHRANJENOSTI DJECE PRIMLJENE NA ODSJEK ZA GASTROENTEROLOGIJU... Medicina 2003;42(39):253-259
258
position with the use of a multicomponent model for use
in epidemiologic surveys. Am J Clin Nutr 2003;77:331-40
11. Michaelson KM, Weaver L, Branca F, Robertson A. Feed-
ing and nutrition of infants and young children. Guide-
lines for the WHO European Redgion, 2000. WHO
Regional Publications, European Series, No.87
12. Hendrikse WH, Reilly JJ, Weaver LT. Malnutrition in a chil-
dren’s hospital. Clin Nutr 1997;16:13-8
13. Moy RJD, Smallman S, Booth IW. Malnutrition in a UK
children’s hospital. J Hum Nutr Dietetics 1990;3:93-100
14. Merritt RJ, Suskind RM. Nutritional survey of hospitalized
patients. Am J Clin Nutr 1979;32:1320-5
15. Oliva MM, Lake AM. Nutritional Considerations and Man-
agement of the Child with Inflammatory Bowel Disease.
Nutrition 1996;3:152-8
16. Silk DBA. Organisation of nutritional support in hospi-
tals. Report of working party of the British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition.BAPEN; Maiden-
head,1994 
17. Sobotka L., ur. Basics in clinical nutrition. Edited for
ESPEN Courses, 2000.
18. Martorell R. The nature of child malnutrition and its long
term implications. Food and nutrition bulletin,1999;20:
288-92 
I. Slavi} STANJE UHRANJENOSTI DJECE PRIMLJENE NA ODSJEK ZA GASTROENTEROLOGIJU... Medicina 2003;42(39):253-259
259
